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Latar Belakang : Setiap kehamilan dan persalinan memiliki resiko terjadinya 
komplikasi atau masalah setiap waktu. Mortalitas dan morbiditas pada ibu 
hamil dan persalinan adalah masalah besar dinegara berkembang termasuk 
indonesia 25 persen - 50 persen kematian wanita usia subur disebabkan 
karena komplikasi obstetrik dalam kehamilan.anemia merupakan komplikasi 
yang berhubungan dengan kehamilan kurang bulan, dan mempunyai 
kontribusi yang besar pada angka kematian perinatal pada bayi yang kurang 
bulan, dan mempunyai kontribusi yang besar pada angka kematian perinatal 
pada bayi kurang bulan.  
Tujuan : Tujuan studi kasus untuk menerapkan asuhan kebidanan secara 
komprehensif pada hamil anemia dengan pendekatan manajemen kebidanan 
varney.. 
Pembahasan : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data yaitu data subyektif dan obyektif, menginterpretasikan data, 
menentukan masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera 
yang dilakukan untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat 
perencanaan berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan anemia sedang, 
perencanaan meliputi melakukan kolaborasi dengan Dokter SPOG dalam 
pemberian therapy, pemberian transfusi, melakukan penanganan secara 
konservatif, mengevaluasi dan mengikuti perkembangan ibu selama 
pemberian asuhan. Berdasarkan teori yang dijelaskan dalam tinjauan teori dan 
asuhan yang dilaksanakan dalam tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan. 
Kesimpulan : Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan 
anemia sedang disimpulkan bahwa penyebab kasus anemia sedang pada Ny. 
M.F adalah akibat dari kurangnya asupan gizi. 
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ANC  : Antenatal care 
ASI  : Air SusuIbu 
AKI  : Angka KematianIbu 
AKB  : Angka Kematian Bayi 
BPS  : Bidan Prektek Sewasta 
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BB  : Berat badan 
DepKes : Depertemen Kesehatan 
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INC  : Intranatal care 
KPP  : ketuban pecah premature  
KPSW : Ketuban Pecah Sebelum Waktu 
KPD  : Ketuban Pecah Dini 





PNC  : Postnatal care 
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1.1 Latar Belakang 
Anemia adalah suatu kondisi medis dimana jumlah sel darah merah 
atau hemoglobin kurang dari normal. Kadar hemoglobin normal umumnya 
berbeda pada laki-laki dan perempuan. Pada wanita sebagai hemoglobin 
kurang dari 12,0 gram/100ml. Definisi ini mungkin sedikit berbeda 
tergantung pada sumber dan referensi laboratorium yang di gunakan. 
Anemia merupakan masalah penting dalam obstetri berkaitan dengan 
penyulit kelahiran prematur dan terjadinya perdarahan post partum yang 
meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal dan maternal. 
(Proverawati,2011)      
Hasil riset kesehatan Dasar(Riskesdas) pada tahun 2011 menunju
kan bahwa ibu hamil yang terkena anemia mencapai 40-50 %, pada tahun 
2012 mencapai 63% sedangkan pada tahun 2013 mencapai 73,1 %. Untuk 
capaian pemberian tablet Fe-1 pada tahun 2012 mencapai 75,46%, tahun 
2013 mencapai 86,55%. Cakupan Fe-3 pada tahun 2012 
mencapai 71,20% dan 2013 meningkat menjadi 74,83.sedangkan Angka 
kejadian kasus anemia sedang pada ibu hamil di  RS Prof. Dr. W. Z. 
Johanes pada  tahun 2014 yaitu 193 ibu hamil dan pada tahun 2015 
periode Januari sampai september yang mengalami kasus anemia sedang 





Kematian Bayi (AKB) di Kota Kupang pada tahun 2014 sebesar 6,35 per 
1.000 kelahiran hidup (Target Renstra Dinkes Kota Kupang, 4 
Kematian/1000 Kelahiran Hidup). Angka ini menunjukkan adanya 
peningkatan Angka Kematian Bayi bila dibandingkan dengan Angka 
Kematian Bayi pada tahun 2013. Selain itu Pada tahun 2014 dari data yang 
dikumpulkan Bidang Kesehatan Keluarga terdapat 52 kasus kematian bayi 
dari 8187 kelahiran hidup, sedangkan untuk kasus lahir mati berjumlah 29 
kasus kematian.  
Pemberian zat besi pada ibu hamil merupakan salah satu syarat 
pelayanan kesehatan K4 pada ibu hamil. Dimana jumlah suplemen zat besi 
yang diberikan selama kehamilan ialah sebanyak 90 tablet (Fe3). Zat besi 
merupakan mineral yang dibutuhkan tubuh untuk membentuk sel darah 
merah (hemoglobin).Selain digunakan untuk pembentukan sel darah 
merah, zat besi juga berperan sebagai salah satu komponen dalam 
membentuk mioglobin (protein yang membawa oksigen ke otot), kolagen 
(protein yang terdapat pada tulang, tulang rawan, dan jaringan 
penyambung), serta enzim. Zat besi juga berfungsi dalam sistem 
pertahanan tubuh. Pada ibu hamil, zat besi memiliki peranan yang cukup 
penting untuk pertumbuhan janin. Selama hamil, asupan zat besi harus 
ditambah mengingat selama kehamilan, volume darah pada tubuh ibu 
meningkat. Sehingga, untuk dapat tetap memenuhi kebutuhan ibu dan 





asupan zat besi yang lebih banyak. Asupan zat besi yang diberikan oleh 
ibu hamil kepada janinnya melalui plasenta akan digunakan janin untuk 
kebutuhan tumbuh kembangnya, termasuk untuk perkembangan otaknya, 
sekaligus menyimpannya dalam hati sebagai cadangan hingga bayi 
berusia 6 bulan. 
Salah satu upaya penanganan yang dilakukan yaitu dengan mencegah 
adanya komplikasi obstetric bila mungkin, dan memastikan bahwa komplikasi 
dideteksi sedini mungkin serta ditangani secara memadai melalui pemeriksaan 
antenatal secara teratur minimal 4 kali selama kehamilan. Pelayanan dan Asuhan 
Antenatal Care (ANC) bertujuan untuk memonitoring dan mendukung kesehatan 
ibu hamil normal dan mendeteksi ibu dengan kehamilan normal agar tidak 
menjadi abnormal dengan sepuluh standar pelayanan yang harus dilakukan 
bidan atau tenaga kesehatan yaitu timbang berat badan, ukur tinggi badan, 
tekanan darah, mengukur TFU, tentukan presentasi janin, denyut jantung janin, 
status imunisasi tetanus, pemberian tablet zat besi, tes laboratorium, dan temu 
wicara ( konseling). Berdasarkan data yang diperoleh peneliti tertarik untuk 
melakukan studi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan pada Ibu hamil dengan 










Rumusan masalah pada penulisan ini yaitu” Bagaimana 
Penerapan Manajemen asuhan Kebidanan Pada Ibu hamil, dengan 
anemia sedang di Ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes 
Kupang”? 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu 
hamil dengan anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z 
Johannes Kupang 
1.3.2 Tujuan Khusus 
Agar mahasiswa mampu untuk: 
1. Mampu mengidentifiasi pengkajian pada kasus ibu hamil dengan 
anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z Johannes 
Kupang. 
2. Mampu mengintepretasi data dasar pada kasus ibu hamil  dengan 
anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z Johannes 
Kupang. 
3. Mampu mengantisipasi masalah pontensial kasus ibu hamil dengan 






4. Mampu mengidetifikasi tindakan segera pada kasus ibu hamil 
dengan anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z 
Johannes Kupang. 
5. Mampu merencanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu hamil 
dengan anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z 
Johannes Kupang. 
6. Mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu hamil 
dengan anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z 
Johannes Kupang. 
7. Mampu mengevaluasi asuhan kebidanan dari kasus ibu hamil 
dengan anemia sedang di ruangan Edelweis RSUD Prof Dr. W .Z 
Johannes Kupang. 
1.4 Manfaat Penulisan 
1.4.1 Bagi Penulis 
Mahasiswa dapat meningkatkan pengetahuan dan wawasan, 
mengenal penyebab serta upaya pencegahan terhadap masalah 
anemia sedang agar tercipta kesehatan masyarakat yang lebih baik. 
1.4.2 Bagi Petugas Kesehatan 
Diharapkan dapat menambah wawasan dan informasi dalam 
penanganan kehamilan dengan anemia sedang sehingga dapat 






1.4.3 Bagi Institusi Pendidikan 
Dapat menambah informasi tentang anemia sedang serta 
dapat meningkatkan kewaspadaan terhadap kasus ini. 
1.5 Sistematika Penulisan 
BAB I PENDAHULUAN  
berisi uraian tentang (1) Latar Belakang, (2) Rumusan Masalah, (3) 
Tujuan Penulisan, (4) Manfaat Penulisan, (5) Sistematika   Penulisan. 
BAB II TINJAUAN TEORITIS berisi uraian tentang anemia sedang 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN Berisi Uraian Tentang (1) Desain 
Penelitian (2) Lokasi dan Waktu Penelitian (3) Informed (4) Teknik dan 
Instrumen Pengumpulan Data (5) Etika Penelitian. 
BAB IV PEMBAHASAN Berisi Uraian Tentang (1) Pengkajian, (2) Analisa 
Masalah Dan Diagnosa, (3) Antisipasi Masalah Potensial, (4) Tindakan 
Segera, (5) Perencanaan, (6) Pelaksanaan, (7) Evaluasi 









 TINJAUAN TEORI 
2.1 Konsep Dasar Anemia 
2.1.1 Pengertian 
Menurut Corwin anemia adalah penurunan kuantitas sel–sel 
darah merah dalam sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel 
darah merah, atau keduanya (Corwin, 2009). 
Anemia adalah suatu kondisi medis dimana jumlah sel darah 
merah atau hemoglobin kurang dari normal. Kadar hemoglobin normal 
umumnya berbeda pada laik- laki dan perempuan. 
Anemia merupakan salah satu kelainan darah yang umum terjadi 
ketika kadar sel darah merah (eritrosit) dalam tubuh menjadi terlalu 
rendah. (Proverawati,2011) 
2.1.2 Jenis-jenis Anemia 
Klafisikasi Anemia yang mengelompokkan berbagai macam 
anemia, secara garis besar didasarkan pada penyebab dan mekanisme 
terjadinya anemia, yaitu: 
1. Tubuh kehilangan terlalu banyak darah (seperti karena trauma, atau 
menderita penyakit tertentu). 
2. Tubuh memiliki masalah dalam memproduksi sel darah merah. 
3. Sel darah merah memecah atau mati lebih cepat sementera belum       





Berdasarkan klasifikasi diatas, macam-macam anemia (jenis 
anemia) yang paling sering ditemui, yaitu :  
1. Anemia Defisiensi Besi (anemia kekurangan zat besi) 
Adalah kondisi kekurangan nutrisi zat besi yang mengakibatkan 
penurunan jumlah sel darah merah. Anemia terjadi ketika tubuh 
mengalami kekurangan sel darah merah yang sehat dan dapat 
berfungsi dengan baik. Zat besi diperlukan tubuh untuk 
menghasilkan komponen sel darah merah yang dikenal sebagai 
hemoglobin. Hemoglobin di dalam sel darah merah di butuhkan oleh 
tubuh untuk mengikat dan mengangkut oksigen dari paru-paru ke 
seluruh organ. Selain itu juga berperan dalam pembuangan 
karbondioksida dari sel-sel tubuh di paru-paru. Jika tubuh manusia 
kekurangan sel darah merah,penyebaran oksigen dan pembungan 
karbondioksida akan terganggu. 
Anemia defisiensi besi ini merupakan jenis anemia yang paling 
banyak. Kekurangan zat besi akan menimbulkan anemia jenis ini, 
karena zat besi diperlukan untuk membuat hemoglobin. 
Pada anemia defisiensi besi sel darah merah ukurannya lebih kecil 
dari normal (mikrositer) dan warnanya lebih pucat (hipokrom) 
sehingga disebut juga anemia hipokrom mikrositer. 
Kadar zat besi dalam tubuh bisa rendah karena kehilangan darah 





besi hilang ketika pendarahan menstruasi yang berlebihan dan 
ketika melahirkan. 
Anemia pada kehamilan juga merupakan jenis anemia defisiensi 
besi ini, terutama apabila ibu hamil kurang asupan zat besi. Untuk 
mencegah dan mengobati anemia defisiensi besi, maka jangan 
lewatkan menu harian dengan makanan yang kaya zat besi, seperti 
daging, daging unggas, ikan, telur, produk susu, atau makanan yang 
diperkaya zat besi dan jika diperlukan diberi tambahan suplemen zat 
besi (atas petunjuk dokter). 
2. Anemia Defisiensi Vitamin B12 (Anemia pernisiosa) 
Vitamin B12 diperlukan untuk membentuk sel darah merah dan 
menjaga kenormalan fungsi saraf. Sehingga apabila seseorang 
mengalami anemia pernisiosa ini biasanya disertai dengan 
gangguan saraf, seperti sering kesemutan, rasa baal atau kebas 
pada tangan dan kaki, gangguan daya ingat, dan gangguan 
penglihatan. 
Tubuh bisa kekurangan vitamin B12 karena gangguan absorbsi 
(autoimun dan gangguan usus) dan/atau karena kurangnya asupan 
makanan yang mengandung vitamin B12. 
Untuk mencegah dan mengobati anemia pernisiosa ini, jangan 





makanan produk hewani. Bila diperlukan suplemen vitamin B (atas 
petunjuk dokter) 
3. Anemia Defisiensi Asam Folat (anemia megaloblastik) 
Anemia kekurangan asam folat disebut juga sebagai anemia 
megaloblastik , karena apabila dilihat dibawah mikroskop sel-sel 
darah merah ukurannya lebih besar dari normal. 
Anemia Megaloblastik dapat terjadi jika Anda tidak cukup 
mengkonsumsi asam folat atau jika Anda memiliki masalah 
penyerapan vitamin B9. Hal ini juga dapat terjadi selama trimester 
ketiga kehamilan, ketika tubuh Anda membutuhkan folat tambahan. 
Folat adalah vitamin B yang ditemukan dalam makanan seperti 
sayuran berdaun hijau, buah-buahan, kacang kering dan kacang 
polong. Asam folat juga ditemukan dalam roti yang diperkaya, pasta, 
dan sereal. 
4. Anemia Aplastik 
Terjadi ketika tubuh berhenti atau tidak cukup membuat sel darah 
baru. Pada anemia aplastik ini tidak hanya kekurangan sel darah 
merah, tetapi juga sel darah putih, dan trombosit. Rendahnya tingkat 
sel darah merah menyebabkan anemia. Dengan rendahnya tingkat 
sel darah putih, tubuh kurang mampu melawan infeksi. Dengan 







Anemia dapat disebabkan oleh banyak hal, tetapi tiga 
mekanisme utama yang menyebabkannya adalah (Proverawati, 2011) 
1. Penghancuran sel darah merah yang berlebihan 
Penghancuran sel darah merah yang berlebihan dapat disebabkan 
oleh : 
a. Masalah dengan sumsum tulang belakang seperti limfoma dan 
leukemia. 
b. Masalah dengan system kekebalan tubuh yang menyebabkan 
kerusakan sel-sel darah (anemia hemolitik). 
c. Kemoteraoi 
d. Penyakit kronis : AIDS 
2. Kehilangan darah (Proverawati, 2011) 
Kehilangan darah dapat disebabkan oleh : 
a. Perdarahan, menstruasi, persalinan 
b. Penyakit malaria 
c. Penyakit kronis seperti kanker 
3. Penurunan produksi sel darah merah (Proverawati, 2011) 
Penurunan produksi sel darah merah dapat terjadi akibat : 
a. Obat-obatan/racun (obat penekan sumsum tulang, kortikosteroi, 
alkohol) 





c. Gagal ginjal 
d. Genetic, seperti talasemia 
e. Kehamilan 
f. Operasi untuk lambung atau usus yang mengurangi penyerapan 
zat besi, vitamin B12, atau asam folat. 
Adapun pengaruh anemia pada kehamilan dan janin (Manuaba, 
2010:240). 
2.1.4 Pengaruh Anemia Terhadap Kehamilan 
1. Bahaya selama kehamilan 
Dapat terjadi abortus, persalinan prematuritas, hambatan 
tumbuh kembang janin dalam rahim, mudah terjadi infeksi ancaman 
dekompensasi kordis (HB<6 gr%), molahidatidosa, hiperemesis 
gravidarum, perdarahan antepartum, ketuban pecah dini (KPD). 
2. Bahaya saat persalinan 
Gangguan his (kekuatan mengejan), kala satu dapat 
berlangsung lama, kala dua dapat berlangsung lama sehingga dapat 
melehkan dan sering memerlukan tindakan operasi kebidanan, kala 
uri dapat diikuti retensio plasenta, dan perdarahan postpartum 








3. Bahaya pada kala nifas 
Terjadi subinvalasio uteri menimbulkan perdarahan postpartum, 
memudahkan infeksi puerperium, pengeluaran ASI berkurang terjadi 
dekompensasi kordis mendadak setelah persalinan, anemia kala 
nifas, mudah terjadi infeksi mamae. 
2.1.5  Pengaruh Anemia Terhadap Janin 
Sekalipun tampaknya janin mampu menyerap kebutuhan dari 
ibunya, tetapi dengan anemia akan mengurangi kemampuan 
metabolism tubuh sehingga menganggu pertumbuhan dan 
perkembangan janin dalam rahim. Akibat anemia dapat terjadi 
gangguan dalam bentuk: abortus, kematian intrauterine, persalinan 
prematuritas tinggi, berat badan lahir rendah, kelahiran dengan anemia 
dapat terjadi cacat bawaan, bayi mudah mendapat infeksi sampai 
kematian perinatal. 
2.1.6  Tanda dan Gejala Anemia Sedang 
Beberapa tanda-tanda menunjukan anemia sedang pada 
seseorang dapat mencakup : 
1. Ibu mengeluh cepat lelah 
2. Sering pusing 
3. Mata berkunang-kunang 
4. Malaise 





6. Napsu makan turun(anoreksia) 
7. Konsentrasi hilang 
8. Nafas pendek 
2.1.7  Diagnosa 
Untuk menegakkan diagnosa anemia kehamilan dapat dilakukan 
dengan anamnesa. Pada anamnesa di dapat keluhan cepat lelah sering 
pusing, mata berkunang-kunang.Pemeriksaan dan pengawasan Hb 
dapat dilakukan dengan menggunakan alat sahhli, hasil pemeriksaan 
Hb dengan sahli dapat di golongkan sebagai berikut (Manuaba, 2010) : 
a. HB 11 gr% : tidak anemia 
b. HB 9-10 gr% :anemia ringan 
c. HB 7-8 gr% : anemia sedang 
d. HB <7 gr% : anemia berat 
1. Anamnesa 
Penderita merasa pusing, mual muntah,mata berkunang-kunang. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak pusing dan pucat  
serta lemas, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
 
 





Pemeriksaan fisik dan rawat medis juga penting dalam 
mendiagnosis penyebab anemia. Saat pemeriksaan fisik lengkap 
dapat dilihat penampilan umum yakni tanda-tanda kelelahan, 
pucat, sakit kuning (kulit dan mata kuning) pucat dikuku, limpa 
membesar (splenomegali) atau hati (hepatomegali), bunyi 
jantung dan adanya klenjar getah bening (Proverawati 2011). 
2.1.8 Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang di lakukan pada kasus ibu hamil 
dengan anemia : 
1. Pemeriksaan laboratorium 
Tes laboratorium untuk anemia dapat mencapai sebagai berikut  
a. Hitung darah lengkap (CBC) 
Menentukan tingkat keparahan dan jenis anemia (anemia 
mikrositik atau kecil ukuran sel darah merah, atau anemia 
makrositik atau berukuran besar sel darah merah ). Informasi 
tentang sel-sel darah lainya (sel darah putih dan trombosit). 
b. Tes hemoglobin pada feses 
Tes darah dalam tinja yang dapat mendeteksi perdarahan dari 






c. Pemeriksaan darah tepi tampak pada sel-sel darah merah 
dibawah Mikroskop untuk menentukan ukuran, bentuk, jumlah 
dan warna serta menilai sel-sel lainya dalam darah. 
d. Kadar besi 
Kadar zat besi dapat menunjukan apakah mungkin terkait anemia 
kekurangan zat besi atau tidak. Tes ini biasanya disertai dengan 
tes lain yang memperlihatkan kapasitas tubuh dalam 
penyimpanan zat besi seperti kadar transferin dan kadar feritin. 
e. Kadar transferrin 
Mengevaluasi suatu protein yang membawa zat besi ke seluruh 
tubuh. 
f. Feritin 
Mengevaluasi kadar zat besi total yang tersedia dalam tubuh. 
g. Asam folat 
Vitamin yang diperlukan untuk menghasilkan sel darah merah 
yang rendah pada orang dengan kebiasaan makan yang buruk. 
h. Vitamin B12 
Vitamin yang diperlukan untuk menghasilkan sel darah merah 
yang rendah pada orang dengan kebiasaan makan yang buruk 








Berguna untuk menentukan apakah sel-sel darah merah telah 
dihancurkan dalam tubuh yang menjadi tanda anemia hemolitik. 
j. Kadar logam berat 
Toksisitas timbale digunakan sebagai indikator salah satu 
penyebab yang lebih umum dari anemia pada anak-anak. 
Elektroforesis hemoglobin 
Kadang-kadang digunakan ketika seseorang memiliki riwayat 
keluarga anemia, tes ini memberikan informasi mengenai anemia 
sel sabit atau thalasemia. 
k. Jumlah retikulosit 
Pengukuran sel-sel darah merah yang baru dihasilkan oleh sum-
sum tulang. 
l. Tes fungsi hati 
Sebuah tes umum untuk menetukan bagaimana hati bekerja, 
yang mungkin memberikan petunjuk untuk penyakit lain yang 
mendasari penyebab anemia. 
m. Tes fungsi ginjal 
Suatu tes yang sangat rutin dan dapat membantu menetukan 







n. Biopsy sumsum tulang 
Mengevaluasi produksi sel darah merah dan adapt dilakukan 
ketika diduga masalah sumsum tulang (Proverawati, 2011). 
2.1.9  Penatalaksanaan Anemia Sedang 
Perawatan anemia sangat bervariasi dan tergantung pada 
penyebab dan beratnya anemia. Jika anemia sedang berhubungan 
dengan tanpa gejala atau gejala minimal, penyelidikan secara 
menyeluruh oleh dokter akan dilakukan diluar pasien, jika penyebab 
telah ditemukan, maka perawatan yang tepat akan dimulai, misalnya 
anemia sedang dan ditemukan terkait dengan kadar zat besi, maka 
suplemen makanan zat besi dapat diberikan saat penyelidikan lebih 
lanjut untuk menentukan penyebab kekurangan zat besi yang dilakukan 
(Proverawati, 2011) 
Untuk pengobatan harus diketahui penyebab anemia yakni 
(Proverawati, 2011) 
1. Transfusi darah 
2. Kortikosteroid atau obat-obatan yang lainnya yang menekan system 
kekebalan tubuh. 
3. Erythropoetin, obat yang membantu sumsum tulang membuat sel-
sel darah. 






Anemia dapat dicegah (Proverawati, 2011) 
Beberapa bentuk umum dari anemia yang paling mudah dicegah 
dengan makan makanan yang sehat dan membatasi penggunaan 
alkohol. Semua jenis anemia sebaiknya dihindari dengan 
memeriksakan diri kedokter secara teratur dan ketika masalah itu 
timbul.darah para lanjut usia secara rutin diperintahkan oleh dokter 
untuk selalu control, bahkan jika tidak ada gejala, sehingga dapat 
mendeteksi adanya anemia dan meminta dokter untuk mencari 
penyebab yang mendasari. 
2.1.10 Pengobatan Anemia Dalam Kehamilan 
Terapi anemia difisiensi besi adalah dengan preparat besi oral atau 
perenteral. Contoh terapi oral adalah dengan pemberian preparat 
besi,diantaranya terosulfat,feroglukonal atau Na-Fero bisitrat. Pemberian 
preparat  0 mg/hari dapat menaikan kadar HB sebanyak 7 gr % per buah. Efek 
samping pada traktus gastrointestinal relative kecil pada pemberian Na. Fero 
bisitrat dibandingkan dengan fero sulfat. Kini program nasional menganjurkan 
kombinasi 0 mg besi dan 50 dengan asam folat untuk poofilaksis anemia. 
Pemberian preparat parenteral yaitu dengan ferum dextran sebanyak 1000 mg 









2.2 Transfusi Darah 
2.2.1 Pengertian 
Transfusi darah adalah salah satu terapi medik berupa pemberian 
darah baik dalam bentuk utuh atau salah satu komponennya 
saja. Transfusi darah juga merupakan salah satu terapi 
medik  yang  berpotensi menimbulkan penyulit terbesar terhadap 
resipien, baik dalam jangka pendek seperti reaksi transfusi, jangka 
menengah berupa penularan penyakit dan dalam jangka panjang 
seperti reaksi imunologiss 
2.2.2 Komplikasi Transfusi 
Sesekali komplikasi yang disebabkan oleh menerima transfusi 
darah dapat mencakup: 
1. Kelebihan cairan 
Ini dapat dikurangi dengan memasukkan darah yang disumbangkan 
perlahan-lahan. 
2. Reaksi alergi 
Sistem kekebalan tubuh seseorang memperlakukan produk darah yang 
disumbangkan sebagai ancaman. Gejala termasuk gatal, pusing, 
sakit kepala dan kesulitan bernapas. 
3. Reaksi hemolitik 
Terjadi jika orang tersebut diberikan salah jenis darah. Sel darah 





perasaan tekanan di dada, nyeri punggung dan kesulitan dalam 
bernapas. Reaksi hemolitik kadang-kadang bisa mengancam 
nyawa. 
Transfusi cedera terkait akut paru (trali) – dimana darah yang 
ditransfusikan bereaksi dengan seseorang yang mengarah ke 
penyumbatan pada pembuluh darah di paru-paru. Gejala termasuk 
kesulitan bernafas dan tingkat oksigen darah yang rendah. Hal ini 
terkadang dapat mengancam kehidupan. 
2.2.3   Indikasi Pemberian Transfusi Darah 
Lima indikasi umum transfusi darah: 
1. Kehilangan darah akut, bila 20–30% total volume darah hilang dan 
perdarahan masih terus terjadi. 
2. Anemia berat 
3. Syok septik (jika cairan IV tidak mampu mengatasi gangguan 
sirkulasi darah dan sebagai tambahan dari pemberian antibiotik) 
4. Memberikan plasma dan trombosit sebagai tambahan faktor 
pembekuan, karena komponen darah spesifik yang lain tidak ada 
5. Transfusi tukar pada neonatus dengan ikterus berat..  
2.3  Konsep Manajemen Kebidanan Kebidanan Pada Ibu Hamil Dengan 
Anemia Sedang. 
Menurut Varney (2006), manajemen kebidanan merupakan 





mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan, menguraikan, penemuan keterampilan dalam 
rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang 
berfokus pada klien. 
Proses manajemen kebidanan menurut Hallen varney terdiri dari : 
1. Langkah 1 : Pengkajian 
Data Subjektif 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari   semua yang berkaitan dengan kondisi klien. 
1) Identitas mencakup: 
a) Nama 
Ditanyakan nama pada ibu hamil, agar memudahkan dalam 
memberikan pelayanan, dan dapat megetahui identitas 
pasien. 
b) Umur 
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah usia ibu 
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia reproduktif 
seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 
35 tahun. Jika usia ibu untuk hamil atau melahirkan < 20 
tahun dan > 35 tahun, maka itu dikategorikan sebagai resiko 
tinggi. Dikatakan resiko tinggi karena dapat menyebabkan 






Pendidikan seorang ibu hamil dapat mempearuhi 
pegetahuan ibu juga tentang kehamilan. 
d) Pekerjaan 
Masalah utama jika bekerja saat hamil, adalah resiko 
terkena pajanan terhadap zat-zat fetotoksik, ketegangan 
fisik yang berlebihan, terlalu lelah, pengobatan atau 
komplikasi yang berhubungan dengan kehamilan, dan 
masalah dengan usia kehamilan lanjut, kesulitan bekerja 
yang berhubungan dengan keseimbangan tubuh. 
2) Keluhan utama 
Ditanyakan untuk megetahui alasan pasien datang kefasilitas 
pelayanan kesehatan dan digunakan agar dapat menegakan 
diagnosa berdasarkan keluhan yang disampaikan pasien, 
keluhan yang di rasakan pasien pada kasus anemia yaitu 
penderita merasa lemah, pucat, mudah pingsan, cepat lelah, 
sering pusing, sering mengantuk, mata berkunang-kunang. 
3) Riwayat penyakit sekarang seperti kardiovaskuler/jantung, 
malaria, hepatitis, penyakit kelamin/HIV/AIDS, asma, TBC, 
diabetes, hipertensi,apakah ada keturunan kembar atau tidak. 





a) HPHT adalah hari pertama dari masa menstruasi normal 
terakhir  (membantu saat penanggalan kehamilan). 
b) Keberadaan masalah atau komplikasi seperti perdarahan.. 
c) Jumlah kunjungan kehamilan selama ibu hamil  
d) Imunisasi Tetanus Toksoid pada ibu hamil untuk mencegah 
terjadinya penyakit tetanus pada bayi dan ibu yang dimulai 
pada awal kehamilan sampai dengan 25 tahun. 
5) Riwayat persalinan yang lalu 
Jumlah kehamilan, aborsi (spontan atau dengan obat-obat), 
jumlah anak yang lahir hidup, keadaan bayi saat lahir, berat 
badan lahir 2500 gram – 4000 gram dan komplikasi. Membantu 
pemberian asuhan agar waspada terhadap kemungkinan 
terjadinya masalah potensial. 
6) Riwayat keluarga berencana 
Untuk megetahui jenis Kontrasepsi apa yang pernah di pakai 
apakah seperti suntik, Pil, IUD, Implat. 
7) Riwayat kesehatan. 
Apakah ibu menderita penyakit: Hipertensi, HIV/AIDS, Hepatitis, 
Diabetes Melitus, Jantung, anemia, yang dapat membahayakan 
kesehatan ibu dan menjadi komplikasi pada saat melahirkan. 
 





Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap 
ibu terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem 
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan 
agama, status ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta 
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik untuk 
ibu selama hamila adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu 
cape. 
9) Perilaku kesehatan. 
a) Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat 
badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden persalinan 
preterm. 
b) Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit neurologic 
pada bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih rendah. 
Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya sindrom janin 
alkohol. 
10) Riwayat latar belakang budaya. 
Ditanyakan kebudayaan agar dapat megetahui pantangan pada 
saat ibu hamil atau pada saat mau melahirkan seperti tidak 
memakan ikan, daging, atau Lombok. 
 
 





Perubahan dalam hasrat seksual adalah hal wajar, dan hasrat 
dapat beubah-ubah menurut trimester. Pada trimester pertama, 
kelelahan, mual, dan nyeri tekanan pada mammae, mungkin 
menjadi penyebab terhadap penurunan hasrat pada beberapa 
ibu. Di trimester kedua kemungkinan adalah saat meningkatnya 
hasrat, sedangkan pada trimester ketiga kemungkinan waktu 
menurunya hasrat. Hal yang perlu ditekankan, bahwa hubungan 
seksual dikontraindikasikan pada saat terjadinya rupture selaput 
ketuban, atau adanya  perdarahan pervaginam, untuk 
menghindari masuknya infeksi. 
12) Riwayat diet/makanan. 
Menganjurkan makanan sesuai petunjuk asupan makanan yang 
dianjurkan untuk meningkatkan banyak nutrient. 
13) Riwayat kebersihan diri. 
a) Pola mandi: megetahui apakah personal hyangiene ibu baik 
atau tidak. 
b) Perawatan payudara: perawatan payudara selama hamil 
dilakukan setiap hari agar payudara tetap bersih dan puting 
susu tidak tengelam, perawatan dan pemijatan payudara 
menggunakan air bersih, baby oil, atau air sabun dan 






1) Pemeriksaan Umum 
a) TTV: frekuensi nadi dapat sedikit meningkat. Tekanan darah 
biasanya sedikit menurun, menjelang masa pertengahan 
kehamilan dan berangsur-angsur kembali normal. 
Mengobservasi tekanan darah ibu agar tidak terjadi hipertensi 
pada ibu hamil, tekanan darah normal (110/60mmHg-130/60 
mmHg ). 
b) Tinggi Badan 
Tinggi badan normal pada ibu hamil adalah, jika tinggi badan 
kurang dari normal maka dicurgai panggul ibu sempit atau 
CPD dan akan berpengaruh pada poses persalinan. 
c) Berat Badan 
Selama trimester pertama berat badan ibu bertambah 
sebanyak 7-8 kg, selama trimester kedua dan trimester ketiga 
berat badan ibu hamil meningkat sebanyak 0,5 Kg. 
d) Lila: Dilakukan pengukuran Lila pada ibu melahirkan untuk 
megetahui kecukupan gizi dari ibu hamil dan Lila normal ibu 
hamil adalah: 23,5 cm. 
2) Pemeriksaan fisik 
a) Kepala: pada kepala bersih atu tidak, oedema, bekas luka. 





c) Mata: konjungtiva: merah mudah, sclera: putih, tidak ada 
oedema. 
d) Gigi: bersih, tidak ada caries. 
e) Leher: mengkaji tiroid, kemungkinan agak membesar selama 
kehamilan, tandai bila ada pembesaran, nodul, dan 
seterusnya, yang dapat mengindikasikan hipetiroidisme atau 
goiter dan dikaji lebih jauh adanya gangguan. 
f) Dada: melakukan inspeksi dan palpasi, dapat dicatat 
perubahan normal. kulit tampak kekuningan dan terabahnya 
nodul memberi kesan kemungkinan karsinoma, warna 
kemerahan mengidentifikasi mastitis. 
g) Perut: inspeksi dan palpasi, mengkaji pembesaran abdomen, 
striae, dan linea nigra, serta memeriksa TFU untuk 
megetahui tafsiran berat badan janin. 
(1) Leopold I: untuk menentukan tuanya kehamilan dan 
bagian apa yang terdapat dalam fundus. 
(2) Leopold II: untuk menentukan dimana letaknya 
punggung anak dan dimana letak bagian-bagian kecil. 
(3) Leopold III: untuk menentukan apa yang terdapat 
dibagian bawah dan apakah bagian bawah anak ini 





(4) Leopold IV: untuk menentukan apa yang menjadi bagian 
bawah dan berapa masuknya bagian bawah kedalam 
rongga panggul. 
MC donal dan TBBA: untuk menentukan tafsiran berat 
badan janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan 
menggunakan rumus: 
Kepala sudah masuk PAP (Divergen) TFU – 11 X 155, 
dan kepala belum masuk PAP (convergen)  
TFU – 12 X 155. 
Ekstremitas: apakah ibu ada cacat bawaan, adanya 
oedema pada pergelangan kaki adalah normal dan 
memeriksa reflex patella.  Hiperrefleksia dapat 
menginikasikan hipertensi yang disebabkan oleh 
kehamilan. 
h) Vulva vagina dan anus: hemoroid. Oedema. 
 Vulva: bentuk normal, labia mayora menutupi labia 
minora, tidak ada Infeksi menular seksual, dan kelainan pada 
vagina atau varices, varices pada ibu hamil akan 
mengakibatkan perdarahan pada saat proses persalinan. 
i) Anus: dapat dicatat bila ada ruam, benjolan, dan hemoroid, 
ibu yang menderita hemoroid sebaiknya dikaji untuk masalah 





3) Pemeriksaan laboratorium 
Hitung darah lengkap (CBC) Menentukan tingkat 
keparahan dan jenis anemia (anemia mikrositik atau kecil 
ukuran sel darah merah, atau anemia makrositik atau berukuran 
besar sel darah merah ). Informasi tentang sel-sel darah lainya 
(sel darah putih dan trombosit). 
Tes hemoglobin pada feses Tes darah dalam tinja yang 
dapat mendeteksi perdarahan dari perut atau usus (tinja Guaiac 
pengujian atau feses darah tersembunyi tinja). Pemeriksaan 
darah tepi tampak pada sel-sel darah merah dibawah Mikroskop 
untuk menentukan ukuran, bentuk, jumlah dan warna serta 
menilai sel-sel lainya dalam darah. 
Kadar besi Kadar zat besi dapat menunjukan apakah 
mungkin terkait anemia kekurangan zat besi atau tidak. Tes ini 
biasanya disertai dengan tes lain yang memperlihatkan 
kapasitas tubuh dalam penyimpanan zat besi. 
Asam folat :Vitamin yang diperlukan untuk menghasilkan 
sel darah merah yang rendah pada orang dengan kebiasaan 
makan yang buruk. 
Vitamin B12 Vitamin yang diperlukan untuk 





kebiasaan makan yang buruk atau pada anemia perniosa. 
(Proverawati, 2011: 29) 
2. Langkah II : Intepretasi Data Dasar 
Mencari hubungan antara data atau fakta yang ada untuk 
menentukan sebab akibat, menentukan masalah dan diagnosa, 
menentukan penyebab utama. 
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan ,di 
interpretasikan menjadi masalah atau diagnosa spesifik. Keduanya 
digunakan karena beberapa masalah yang tidak dapat disesuaikan 
seperti diagnosa, tetapi membutuhkan penanganan yang serius yang 
dituangkan dalam rencana asuhan terhadap klien. 
Diagnosa aktual yang ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian 
yaitu : ibu  G P A UK dengan anemia sedang. 
3. Langkah III : Antisipasi Masalah  Potensial 
Pada diagnosa potensial kita menentukan masalah potensial berdasarkan 
rangkaian masalah dan diagnosa actual. Diagnosa pontensial pada anemia 
sedang antara lain: pada ibu terjadi anemia berat dan pada bayi terjadi BBLR. 
 
 





Antisipasi yang dilakukan pada pasien dengan anemia sedang antara 
lain: pemasangan infuse, pemberian obat tambah darah , istirahat dan asupan 
nutrisi serta kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfuse dan therapy. 
5. Langkah V : Perencanaan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada data ini informasi atau data dasar 
yang tidak lengkap dapat dilengkapi. 
Rencana asuhan pada ibu hamil dengan anemia sedang antara 
lain: priksa tanda- tanda vital,  observasi keadaan ibu, Jaga pasien 
agar tetap istrahat dan makan teratur serta minum obat teratur. 
6. Langkah VI : Pelaksanaan 
Langkah ini dilakukan sesuai dengan perencanaan yang telah 
dibuat dengan ketentuan melaksanakan tindakan kebidanan secara 
mandiri, kolaborasi delegasi kepada teman sejawat dan dokter. 
7. Langkah VII : Evaluasi 
Langkah ini merupakan evaluasi semua kegiatan yang dilaksanakan 
sesuai rencana tindakan, sebagaimana telah diidentifikasi dalam masalah dan 
diagnosa evaluasi yang diharapkan pada kasus, yang diharapkan pada ibu 





meningkatkan HB, denyut jantung janin baik/tidak terjadi gawat janin. Janin/ 



























3.1 Desain Penelitian 
Karya tulis ini merupakan laporan studi kasus dengan metode 
deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk 
memaparkan atau membuat gambaran tentang studi keadaan secara 
objektif. Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara intensif 
misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. 
Meskipun jumlah subjek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti 
sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua 
variabel yang berhubungan dengan masalah penelitian. 
Rancangan dari suatu studi kasus bergantung pada keadaan kasus 
namun tetap mempertimbangkan faktor penelitian waktu. Riwayat dan pola 
perilaku sebelumnya biasanya dikaji secararinci. Keuntungan yang paling 
besar dari rancangan ini adalah pengkajian secara rinci meskipun jumlah 
respon dennya sedikit sehingga akan didapatkan gambaran satu unit 
subjek secara jelas (Nursalam, 2008). 
3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2010). Studi kasus ini dilaksanakan di ruang edelweis 







Informent adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai 
karakteristik tertentu (Sastroasmoro,  2011). Informent pada studi kasus ini 
adalah 1 Orang ibu hamil yaitu bernama Ny.A.M. 
3.4 Kerangka Kerja 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 











Populasi 1 orang :hamil dengan anemia sedang. 
Informed  consent 






3.5 Teknik Dan Instrument Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu pendekatan kepada subjek dan 
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 
penelitian. Teknik pengumpulan data pada studi kasus ini adalah dengan 
cara mengambil data primer dan sekunder. Data primer adalah data yang 
diambil secara langsung dari objek-objek penelitian oleh peneliti. 
1. Dssata primer diperoleh dengan cara: 
a. Pemeriksaan 
1) Pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan umum, 
kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan dan LILA (Romauli, 
2011). 
2) Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif dari 
pasien dengan menggunakan instrument tertentu yang dilakukan 
dengan 4 teknik menurut Romauli (2011) yaitu: 
a) Inspeksi 
Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau 
memandang. 
b) Palpasi 







c) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
mendengarkan. 
d) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan menggunakan 
hammer. 
3) Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa pemeriksaan 
laboratorium. 
4) Pemeriksaan khusus yaitu pemeriksaan berupapemeriksaan USG. 
b. Wawancara 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan 
atau informasi secara lisan dari seorang sasaran penelitian 
(responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang 
tersebut atau face to face. Jadi data tersebut diperoleh secara 
langsung dari responden melalui satu pertemuan atau percakapan. 
Wawancara sebagai pembantu utama dari metode observasi 
(Notoarmodjo, 2012). 
Wawancara pada studi kasus ini dilakukan pada ibu dan keluarga 
untuk memperoleh data subjektif  berupa data fokus yang 
dibutuhkan untuk menilai keadaan ibu sesuai dengan kondisinya. 
c. Observasi 
Observasi adalah pengumpulan data melalui indera penglihatan 





2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang 
dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari 
permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik akan 
menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang 
komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. Dua macam 
pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam penelitian adalah 
pustaka primer yang merupakan daftar bacaan dari hasil penelitian atau 
studi pustaka yang diperoleh dari jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan 
pustaka primer yang diperoleh dari berbagai sumber seperti buku, teks, 
indeks, ensiklopedia (Hidayat, 2011). 
b. Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang berhubungan 
dengan dokumen. Pada studi kasus ini menggunakan buku register yang 
ada di ruangan eddelweis, rekam medik RSUD Prof. W.Z. Johannes 
Kupang. Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), formulir 





sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen penelitian yang digunakan 
pada studi kasus ini yaitu format asuhan kebidanan pada ibu hamil  
sebagai data untuk catatan perkembangan. 
3.6 Etika Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi kasus 
dari kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri program 
studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak Rumah Sakit RSUD Prof. 
Dr. W. Z. Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya 
jika yang menjadi subjek penelitian adalah manusia, maka peneliti harus 
memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus 
diperhatikan.  Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa 
hal berikutini: 
1. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan 
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 





harus menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, 
tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Hidayat, 2011). 
2. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2011). 
3. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. 
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil 





HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Tinjauan Kasus 
4.1.1   Pengkajian 
Pengkajian ini dilakukan pada hari sabtu tanggal 16 July 2016  
jam 05.30 wita pada Ny. A.M G1P0A0 umur 27 tahun, agama Kristen 
protestan, ibu  berasal dari Kupang, pendidikan terakhir S1, saat ini ibu 
bekerja sebagai Guru, tinggal di  Penfui. Suami bernama Tn.N.L 
sekarang berusia 27 tahun, agama Kristen protestan, suami berasal dari 
kupang, pendidikan terakhir S1, pekerjaan Pegawai Bank, tinggal 
bersama istri di Penfui. 
Ibu datang di ruangan edelweiss untuk memeriksakan 
kehamilannya, ibu mengatakan hamil anak pertama tidak pernah 
keguguran. HPHT 09-02-2016. Keluhan utama ibu mengeluh sering 
pusing,merasa cepat lelah dan lemas,mata kunang-kunang.Ibu 
mengatakan haid pertama berumur 14 tahun, haid berlangsung teratur 
selama 5-6 hari dengan sifat encer, mengganti pembalut 3 kali/hari. Hari 
pertama haid terakhir tanggal 09-02-2016 dan tafsiran partus tanggal 
16-11-2016. 
Ibu mengatakan sudah menikah sah selama ± 1 tahun,  umur 
saat menikah 26 tahun dan ibu mengatakan ini adalah pernikahan 





mengatakan tidak pernah mengalami nyeri epigastrium, tidak pernah 
mengalami gangguan yang sangat berkaitan dengan sesak nafas, nyeri 
perut, demam, muntah dan hipertensi.Ibu tidak pernah menderita 
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, 
HIV/AIDS dan pernah dioperasi. Keluarga juga tidak pernah menderita 
penyakit jantung, hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, HIV/AIDS, 
tidak pernah dioperasi, tidak mempunyai keturunan kembar, kecuali 
hipertensi.Dukungan keluarga: keluarga sangat mendukung dan 
memberi support kepada ibu serta menemani ibu saat memeriksakan 
kehamilannya. Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah secara 
bersama-sama. 
Perilaku kesehatan ibu selama hamil yaitu ibu tidak pernah 
merokok, tidak pernah minum minuman keras, tidak pernah 
mengkonsumsi obat terlarang, minum kopi (jarang).Ibu tidak memiliki 
pantangan makanan dan tidak ada kepercayaan tertentu yang berhub
ungan dengan kehamilan, persalinan dan masa nifas.Ibu mengatakan 
sebelum hamil melakukan hubungan seksual 3 kali/minggu, selama 
hamil 2 kali/minggu.Ibu mengatakan pola makan dan pola minum ibu 
selama hamil yaitu frekuensi makan 3 kali/hari, nafsu makan baik, porsi 
makan 1 piring sedang, jenis makanan nasi, sayur, lauk pauk, buah-
buahan (pisang, papaya), frekuensi minum 8 kali/hari, jenis minuman air 





keluhan. Pola istirahat/ tidur ibu yaitu tidak pernah tidur siang, tidur 
malam ± 5-6 jam/hari dan memiliki keluhan susah tidur. 
Pola eliminasi yaitu BAB 1 kali/hari, warna kuning dan tidak ada 
keluhan;  berwarna kuning  dan tidak ada keluhan. Pola kebersihan diri 
yaitu mandi 2kali/hari, gosok gigi 3 kali/hari, keramas rambut 2 
kali/minggu, ganti baju/pakaian 2 kali/hari dan perawatan payudara 
sudah dilakukan setiap kali mandi. Pemeriksaan sebagai data objektif 
telah dilakukan dengan hasil pemeriksaan sebagai berikut pemeriksaan 
umum yaitu keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, bentuk 
tubuh lordosis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 100/60 mmhg, 
suhu 36,7 °C, nadi 87 kali/menit, pernafasan 18 kali/menit. 
Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi hasilnya 
wajah  pucat dan tidak ada oedema pada kelopak mata, conjungtiva 
pucat  dan sclera putih, hidung tidak ada polip, mulut dan gigi yaitu 
mukosa bibir agak kering dan tidak ada caries gigi, leher tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, 
payudara simetris dan tidak bengkak/areola hiperpigmentasi/puting 
susu kurang menonjol dan tidak lecet, abdomen tidak ada bekas luka 
operasi dan ada linea nigra, ekstremitas bawah ada oedema . 
Pemeriksaan Palpasi Leopold I hasilnya tinggi fundus uteri 
setinggi pusat. Leopold II belum dilakukan Leopold III belum dilakukan 





4.1.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu Ibu 
G1P0A0UK 22 minggu+4 hari dengan Anemia sedang. Data dasar yang 
mendukung diagnosa ini adalah data subjekif yaitu ibu mengatakan ia 
dirujuk dari poli kebidanan RSUD Prof. Dr. W.Z Johanes. Pasien 
mengatakan hamil anak pertama dan hasil USG dr Agus SpOG, janin 
ny A.M. tunggal, belum pernah keguguran, keluhan merasa pusing, 
pucat. 
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil 
pemeriksaan TTV diketahui: Tensi : 90/60mmHg, Nadi : 84x/menit, 
Suhu : 36,8oC, RR 20x/menit dan pemeriksaan Laboratorium dengan 
haemoglobin 7,3 gr% dan terdapat konjungtiva pucat, dan bibir terlihat 
kering, dan wajah sangat pucat. 
Pemeriksaan fisik yaitu conjungtiva pucat dan sclera putih, 
hidung tidak ada polip, mukosa bibir agak kering dan tidak ada caries 
gigi, leher tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, payudara tidak 
bengkak/areola hiperpigmentasi/puting susu kurang menonjol dan tidak 
lecet, abdomen tidak  ada bekas luka operasi dan ada linea nigra dan 
striae albicans. ekstremitas bawah tidak oedema dan tidak ada varises, 
pengeluaran pervaginam tidak ada.Palpasi Leopold I hasilnya tinggi 
fundus uteri setinggi  pusat. Leopold II belum di lakukan. Leopold 





jantung positip. Pada pemeriksaan Lab diketahui HB 7,3 Protein Urin (-
). 
4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Pada ibu: anemia berat 
Pada bayi: BBLR 
4.1.4Tindakan Segera 
Tindakan segera pada ibu  G1P0A0AH0UK 22 minggu +4 hari, 
dengan anemia sedang adalah mengobservasi TTV, pasang infus, KIE 
nutrisi, melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfusi 
darah sesuai protap dan pengobatan anemia sedang. 
4.1.5 Perencanaan Tindakan 
Perencanaan pada ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +4 hari dengan 
anemia sedang adalah melakukan pendekatan pada ibu. Pendekatan 
merupakan cara yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan 
saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. 
Menganjurkan pasien untuk banyak istirahat, , melakukan cuci 
tangan 7 langkah. Cuci tangan 7 langkah merupakan cara pencegahan 
infeksi sehingga tidak terjadi penularan kuman dari petugas kesehatan 
kepada pasien atau dari pasien kepada petugas kesehatan. Melakukan 
observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital serta tanda-tanda 
impending pada anemia sedang. Tanda-tanda vital  dan tanda 





yang mungkin terjadi pada ibu dan janin, melakukan kolaborasi dengan 
petugas gisi,petugas gizi memberikan asupan yang cukup protein, agar 
kebutuhan nutrisi dapat terpenuhi, memasang infus ringers lactate 
dengan jarum no 16 atau lebih karena dengan abocatt no 16 cairan infus 
dapat menetes dengan lancar, mengukur cairan yang masuk dan 
keluar, karena dengan mengukur cairan dapat mengetahui 
keseimbangan cairan yang masuk dan keluar  apakah over load atau 
tidak, mengambil sampel darah dan urin untuk pemeriksaan darah 
lengkap. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian  
transfusi, karena dengan pemberian Transfusi dapat mencegah 
tejadinya anemia, dokumentasikan hasil pemeriksaan karena 
pendokumentasian merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung 
gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan 
kebidanan selanjuntya. 
Pelaksanaan pada ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +4 hari dengan 
anemia sedang yaitu melakukan pendekatan pada ibu. Sudah terjalin 
hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas 
kesehatan. Melakukan cuci tangan 7 langkah. Cuci tangan 7 
langkah sudah dilakukan, Mengobservasi tanda tanda vital KU lemah,k
esadaran composmentis, tensi berkisar antara 90/60 mmHg, Suhu : 
36,6oC S/D 37oC , Nadi :  80x/menit s/d 84x/menit,  RR:  24 x/menit 





diberikan cukup protein tinggi lemak, memasang infus RL untuk 
pemenuhan kebutuhan cairan tubuh akan lactase, tetesan infus 
kecepatan asal netes tetesan lancar tidak haematome, keluarga dan 
petugas selalu memperhatikan pasien  dan pasien tidak sendirian selalu 
ditemani keluarga, melakukan kolaborasi dengan dokter, advis dokter 
via telp pkl 12.00 wita: pemberian transfusi sesuai protap, Pkl 13.00 wita 
melayani tranfusi darah secara perlahan-lahan selama 1 jam. 
4.1.6 Evaluasi Tindakan 
Pada tanggal : 17-07-2016 pkl : 08.30.wita petugas dan pasien 
sudah saling mengenal, pasien sudah mengetahui tentang kondisi 
kehamilannya dan sudah kooperatif dalam menerima tindakan 
perawatan yang dilakukan dan keluarga telah menandatangani 
persetujuan untuk pemberian Transfusi darah, mencuci tangan dengan 
7 langkah sebelum dan sesudah melakukan tindakan, keadaan umum 
pasien lemah kesadaran composmentis, Tensi : 90/60mmHg, Suhu : 
36,8oC, Nadi: 84x/menit, pasien tirah baring dan sudah dapat istirahat 
dengan posisi tidur  miring kiri, tanda-tanda impending tidak ditemukan 
pada pasien, pkl 08,45 sudah terpasang Transfusi darah/ IV secara 
perlahan-lahan selama 45 menit reaksi darah tidak ada, pkl 09.30 wita 
mengganti Transfusi dan memasang kembali infus RL 500cc+ dengan 
kecepatan 28 tetes/menit tetesan lancer, pkl 18.00 wita pasien sudah 





19.00 mengobservasi tekanan darah 90/70 mmHg, pkl 19.20 wita 
mengecek hasil labor darah lengkap, urin, kimia darah hasil terlampir di 



























































K.u. lemah, Tensi 90/60 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.6oC, Nadi : 80 x/mnt, 
RR : 20x/mnt, denyut jantung janin terdengar 
jelas di punggung kanan dengan frekuensi  
125x/mnt, Terpasang infus RL . 
HB,7.3 gr% 
Ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +-4 hari   dengan 
anemia sedang 
1. Pasien tirah baring, posisi miring kiri, ibu terlihat 
nyaman untuk tirah baring dengan posisi mirirng 
kiri dan semi fowler 
2. Mengobservasi tetesan infus, 28 tts/mnt s/d jam 
13.30 wita, netes lancar tidak,dan tetesan infuse 
RL asal netes setelah Transfusi darah selesai.pkl 
13.30 wita sambung infuse RL 7 tetes/mnt,netes 
lancar. 
3. Transfusi darah sudah terpasang dengan 16 tetes 
per menit. 
4. Menganjurkan keluarga untuk selalu menemani 
pasien, pasien selalu ditemani suami dan 
keluarga 
5. Mengobservasi TTV : Tensi : 90/50 mmHg,  Suhu  
berkisar antara : 36.6oC s/d 37oC, Nadi : 80 x/mnt, 
RR : 20x/mnt . 
6. Mengobservasi tetesan infus RL asal netes, netes 



































Ibu mengatakan masih pusing. 
Keadaan umum lemah,kesadaran 
komposmentis,tensi 90/50mmHg, suhu 36,5 
derajat, Nadi : 92x/menit, RR : 24x/menit. 
Hasil laboratorium,HB:7,7gr% 
Terpasang infuse Ringers Lactat . 
Ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +-4 hari  dengan 
anemia sedang 
1. Memberikan ibu makanan yang bergizi 
seimbang. 
2. Mengobservasi tetesan infuse RL,tetesan asal 
netes 
3. Mengobservasi tanda-tanda vital: Tensi: tensi 
berkisar 90/50, Suhu : suhu berkisar antara 36,1 
derajat,  Nadi :  nadi berkisar antara 82x/menit, 
RR  : 24x/menit. 
4. Mengatur posisi tidur pasien,pasien sudah 













terpasang .Melakukan kolaborasi dengan dokter 
laurens : melakukan Transfusi  dan terapi oral 
Ferrosus sulfat 1x1 dengan dosis 200 mg, terapi 
sudah diresepkan dan sudah tersedia 
5. Transfusi sudah terpasang yang kedua dengan 



































Ibu mengatakan masih pusing dan lemah. 
Keadaan umum  lemah kesadaran 
composmentis,tensi: tensi berkisar antara 90/70 
mmhg,suhu 36 s/d 36,5oC , Nadi :86,    RR :  
24x/menit,odema ekstremitas negatif, 
laboratorium HB 8,3 gr%,protein urin (-). 
Ibu  G1P0A0AH0 UK 22 minggu+4 hari   dengan 
anemia sedang 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital,tensi80/70 
suhu  36,5 s/d 37 derajat nadi 80 x/menit,RR 20 
x/menit 
2. Menghitung tetesan infuse,tetesan infuse asal 
netes. 
3. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga. 
4. Menganjurkan pada ibu agar banyak istirahat 
dan banyak minum air. 
5. Merawat infuse,infuse tidak merembes, 
6. Memberikan terapi ferosulfat dengan dosis 4-6 
mg sesuai advis dokter:,obat sudah 
diberikan,reaksi  obat negative. 
7. Transfusi yang ketiga sudah terpasang dengan 
16 tetes per menit. 
8. Melakukan terapi oral sulfa ferrosus  
9. menganjurkan pasien untuk melakukan personal 



























Ibu mengatakan sudah tidak pusing dan merasa 
segar. 
Keadaan umum baik Tensi 100/80 mmHg,  
Suhu : 36 oC,  Nadi :   82 s/d 97x/menit RR24 
s/d 28x/menit.  
Hasil lab :Haemoglobin 9,6 gr % 
USG: Janin tunggal, intra uteri hidup . 
Ibu  G1P0A0AH0 UK 22 minggu+4 hari  dengan 
anemia sedang. 
1. Mengobservasi TTV, Tensi 100/80 mmHg,  














Pada bagian ini penulis akan membahas mengenai pendekatan 








2. Menganjurkan ibu untuk pertahankan pola 
istirahat. 
3. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada 
pasien dan menjelaskan tentang kondisi fisik 
yang di alami,ibu mengerti dan kooperatif 
apabila dilakukan tindakan. 
4. Kolaborasi dengan dokter laurens : aff infuse. 
5. Manganjurkan ibu untuk tidak banyak 
melakukan aktivitas dan mempertahankan pola 
makan. 










Ibu mengatakan sudah tidak pusing  
K,U baik, kesadaran composmentis, tensi 
100/80mmHg, suhu 36,2oC,  Nadi : 80x/menit, 
RR : 18x/menit 
oedema positif,  HB :  9,6 gr%. 
Ibu  G1P0A0AH0UK 22 minggu+4 hari dengan 
anemia sedang. 
1. Mengaff infuse. 
2. Melakukan therapy keluarga yaitu istirahat, 
personal hyangiene. 
3. Memonitoring pada pasien tentang kebutuhan 
pasien. 
4. Memonitoring ibu untuk banyak istirahat. 






UK 22 minggu +4 hari, dengan anemia sedang di Ruangan Edelweis 
RSUD Prof. Dr.W. Z. Johannes Kupang. Secara menyeluruh yang meliputi 
faktor pendukung dan penghambat keberhasilan proses asuhan 
kebidanan serta kesenjangan yang terjadi antara teori dengan 
pelaksanaan dan menilai keberhasilan masalah, mulai dari pengkajian 
yang di lakukan,Pembahasan ini akan di susun berdasarkan teori dan 
alasan nyata dengan pendekatan manajemen kebidanan yang terdiri dari 
7 langkah Varney. 
Sesuai dengan teori varney, pengkajian adalah pengumpulan data 
yang berhubugan dengan pasien, dengan demikian pada langkah awal ini 
dilakukan pengkajian data dasar yang meliputi identitas pasien, data 
biologis, data psikologis, social ekonomi, dan spriritual. Informasi yang di 
peroleh mengenai data- data tersebut di dapatkan dengan wawancara 
langsung dari kelien dan keluarga sebagian sumber dari pemeriksaan fisik. 
Dalam pengumpulan informasi respon klien dan keluarga cukup terbuka. 
Pada anamesa, ibu hamil  UK > 37 minggu merasa pusing,sakit 
kepala, atau mual,munta yang lebih dari hamil muda serta mata kunang-
kunang. Pada pemeriksaan dengan melakukan inspeksi Pengamatan 
dengan mata biasa akan tampak pucat dan lemas.(Sujiyatini dkk 2009: 15). 
Pada kasus Ny. A. M dengan GI PO AO UK 22 minggu +4 hari 
dengan anemia sedang di ketahui bahwa kehamilan ini adalah kehamilan 





datang ibu dalam keadaan pingsan sejak jam 09. 30 wita, wajah sangat 
pucat,. Dengan demikian apa yang di jelaskan pada teori yang terjadi pada 
kasus tidak terjadi kesenjangan. 
Pada langkah analisa masalah dan diagnosa, interpretasi data 
terdiri dari penentuan diagnosa, masalah dan anemia. Pada langkah ini 
dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau masalah berdasarkan 
interpretasi yang akurat atas data yang telah dikumpulkan . 
Kriteria menentukan diagnosa ibu hamil dengan anemia yaitu: Pada 
anamesa penderita merasa pusing, ,jantung berdebar sangat cepat dan 
mata kunang-kunang,atau pingsan secara tiba-tiba. perlu juga 
diperhatikan keadaan ibu, Pengamatan dengan mata biasa akan tampak 
ibu sangat lemas dan terlihat pucat. 
Pada kasus Ny.A.M diagnosa yang di tegakkan adalah Ibu G1P0A0, 
hamil 22 minggu +4 hari dengan anemia sedang Pemeriksaan yang 
dilakukan pada kasus ini adalah Data subtektif : Ibu mengatakan hamil 
anak pertama tidak pernah keguguran, pusing,mata kunang-kunang serta 
sakit kepala. Tanggal 15-07/2016, HPHT: 09-02-2016, Data obyektifnya: 
TP:16- 11-2016, KU: lemas, Kesadaran : composmentis, TTV: 
T:90/60mmHg,N:80 X/menit, S:37 OC   RR:22 x/ menit, Inspeksi: Kepala : 
tidak ada oedema dan bekas luka, rambut bersih dan tidak rontok, Leher: 





konjungtiva merah muda, sclera putih, Hidung: tidak ada sekret, Telinga : 
tidak ada serumen. 
Mulut dan gigi: mukosa bibir lembab, tidak ada tanda- tanda 
sariawan, dan tidak ada karies gigi, Dada :bentuk simetris, aerola 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, kolostrum ka/ki +/+, Perut: bentuk 
bulat,tidak ada bekas luka oprasi, besar perut sesuai usia kehamilan, Vulva 
vagina: tidak ada kelainan, ppv tidak ada,tidak ada varises dan haemoroid, 
tidak ada pengeluaran pervaginam, Ekstermitas atas dan bawah : 
tidak ada oedema dan varises. 
Palpasi: Leopold 1: setinggi pusat, Leopold II: belum di lakukan,Le
opold III:Belum di lakukan.Auskultasi: DJJ(+) Perkusi: Refleks patella: 
kanan dan kiri (+/+), tidak ada kelainan. pemeriksaan laboratorium dan 
pemeriksaan USG  yang dilakukan sudah sangat menunjang diagnosa 
dimana dari hasil laboratorium HB 7,3 gr%, Dengan demikian tidak adanya 
kesenjangan  antara teori dan praktik. 
Diagnosa pontensial di tegaskan untuk menentukan antisipasi yang 
harus dilakukan pada ibu hamil dengan anemia sedang.Diagnosa 
pontensial yang muncul atau mungkin terjadi pada ibu hamil dengan 
anemia sedang adalah terjadinya anemia berat  (proverawati 
2011).Sedangkan pada kasus Ny A.M  juga muncul diagnosa pontensial 
yaitu anemia berat.Jadi dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan 





Pada langkah tindakan segera ini menggambarkan sifat 
berkelanjutan dari manajemen proses tidak hanya selama perawatan 
primer atau kunjungan perinatal periode tetapi selama bidan tersebut 
terus-menerus  bersama ibu. Data yang mengindikasikan situasi darurat 
dimana bidan harus bertindak cepat untuk keselamatan ibu dan bayi 
(varney, 2004)antisipasi yang dilakukan yaitu kolaborasi dengan dokter 
SPOG. 
Pada langkah antisipasi ini dilakukan pengidentifikasi tindakan 
segera dari bidan untuk dikonsultasikan kepada dokter. Antisipasi yang 
dilakukan antara lain: Transfusi darah, istirahat, makan makanan yang 
mengandung zat besi, dan penanganan yang konservatif. Pada kasus Ny. 
A.M dilakukan tindakan kolaborasi dengan dokter yaitu dengan dilakukan 
pemberian Transfusi darah, dan dilakukan KIE istrahat yang cukup dan 
penanganan yang konservatif. Dalam langkah ini tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan praktek. 
Rencana tindakan yang di lakukan pada kasus anemia sedang tidak 
di jumpai tanda- tanda bahaya pengelolahanya bersifat konservatif di sertai 
pemberian transfusi darah yang adekuat sebagai profilaksis. Penderita 
perlu di rawat di rumah sakit, di tidurkan dalam posisi yang aman, tidak 
perlu di lakakukan pemeriksaan dalam untuk mencegah terjadinya infeksi 
dan kehamilan di usahakan bisa mencapai 37 minggu.Tujuan dari 





ibu bisa meningkat, jika selama menunggu atau melakukan pengelolaan 
konservatif tersebut mucul tanda- tanda bahaya kehamilan, maka segera 
dilakukan induksi persalinan tanpa memandang umur kehamilan. 
Pada kasus Ny. A.M dengan GI PO AO UK 22 minggu +4 hari, 
dengan anemia sedang Di Ruangan Edelweis Rsud Prof.Dr.W.Z. 
Johannes Kupang, rencana tindakan yang dilakukan mengacuh pada 
anemia dan sesuai dengan teori dimana rencana yang dilakukan yaitu: 
bersifat konservatif di sertai pemberian transfusi dan vitamin agar 
tercapainya zat besi dalam darah, dan pada kasus Ny. A.M rencana yang 
dilakukan adalahpemberian transfusi, penanganan yang konservativ, tidak 
dilakukan pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi, dan dilakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian Transfusi darah dan vitamin. 
Jadi dalam perencanaan tindakan ini tidak terjadi kesenjangan antara teori 
dan paraktek. 
Selanjutnya, rencana asuhan menyeluruh yang telah diuraikan, 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Di dalam teori, melaksanakaan 
proses- proses kebidanan sesuai dengan kewenangan bidan . di dalam 
praktek lapangan, melaksanakan asuhan kebidanan sesuai dengan apa 
yang sudah direncanakan kepada kelien tanpa ada tidaknya yang 
menyimpang dari rencana yang telah di susun sebelumnya. 
Berdasarkan perencanaan, rencana asuhan yang akan diberikan 





cukup, penanganan yang konservativ, pemantauan kesejahteraan janin, 
tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi, dan dilakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian Transfusi darah dan vitamin. 
Maka langkah selanjutnya yang dilakukan yaitu pelaksanaan. 
Implementasi yang dilakukan pada kasus Ny.A.M dengan anemia sedang 
sesuai dengan rencana yang di buat dalam penanganan kasus anemia 
dalam kehamilan, yaitu istrahat dan makan makanan yang mengandung 
zat besi, penanganan yang konservativ, pemantauan kesejahteraan janin, 
tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi, dan dilakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfusi dan vitamin sehingga 
dapat di simpulkan bahwa tidak terjadi kesenjangan antara teori dan 
praktek. 
Langkah terakhir melakukan evaluasi keefektifan asuhan yang 
sudah di berikan meliputi pemenuhan kebutuhan apakah benar- benar 
terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah di identifikasi di 
dalam diagnosa dan masalah. Setelah dilakukan Asuhan Kebidanan pada 
ibu hamil, Ny.A.M dengan anemia sedang. Penyusun mengevaluasi 
masalah yang ada sehingga dapat dilihat perkembangannya. Hasil yang di 
peroleh dari evaluasi ini adalah keadaan ibu dan janin baik, tidak terjadi 
hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut.  
Kesimpulan yang terjadi dari pembahasan studi kasus pada ibu 





tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan penerapan 



















Setelah melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu  GI PO AO UK 
22 minggu +4 hari dengan anemia sedang  Di Ruangan Edelweis RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, dengan menerapkan 7 langkah varney 
yang meliputi pengkajian, interpretasi data, diagnosa pontensial, antisipasi 
masalah masalah,rencana tindakan, pelaksanaan dan evaluasi.  
Pada data perkembangan menggunakan SOAP pada pasien GI PO 
AO UK 22 minggu +4 hari dengan anemia sedang maka penulis 
menyimpulkan bahwa: 
1. Dari hasil pengkajian baik dari data subyektif yaitu mulai dari biodata, 
keluhan yang dirasakan, riwayat obstetri dan ginekologi, riwayat 
kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu, riwayat kesehatan, riwayat 
KB, keadaan kehamilan sekarang, data biologis, eliminasi, aktivitas, 
istirahat dan tidur, dan data psikologi, maupun data obyektif yang terdiri 
dari pemeriksaan umum, dan pemeriksaan khusus secara inspeksi, 
palpasi, asukultasi dan perkusi pada pemeriksaan haed to toe, yang di 
dapatkan pada Ny. A.M, tidak semuanya terdapat dalam teori. 
2. Setelah dilakukan pemeriksaan secara menyeluruh pada kasus Ny. A 
M. , maka ditegakkan diagnosa atau masalah yaitu GI PO AO UK 22  





3. Gejala dan tanda yang terdapat pada landasan teori tidak semua di 
temukan pada kasus Ny,A. M. namun, hal  tersebut dapat di tafsirkan 
karena tanda dan anemia sedang pusing,pucat,lemas dan berdasarkan 
hasil pemeriksaan laboratorium dimana dimana kadar Hb dalam darah 
hanya 7,3gr%. 
4. Pada langkah antisipasi masalah pontensial pada kasus  Ny.A.  M.  GI 
PO AO UK 22 minggu +4 hari dengan anemia sedang, masalah 
pontensial yang muncul terjadinya anemia berat., jadi masalah 
pontensial yang mungkin terjadi pada landasan teori tidak semua 
ditemukan. 
5. Tindakan segera yang dilakukan pada kasus Ny.A. M. GI PO AO UK 22 
minggu +4 hari dengan anemia sedang ini sudah sesuai dengan teori 
yaitu; pengelolaan secara konservatif, istirahat yang cukup, 
pemantauan kesejahteraan janin dan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian Transfusi darah. 
6. Perawatan yang dilakukan pada Ny A.M telah di rencanakan 
berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan anemia jadi 
dalam perencanaan tindakan yang akan dilakuka pada kasus Ny. A.M. 
tidak ada hambatan. 
7. Pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan pada Ny.A. M. GI 
PO AO UK 22 minggu +4 hari dengan anemia sedang ini .Di buat 
berdasarkan rencana yang telah di buat dan sesuai dengan anemia ibu 





terdapat hambatan dan tidak di temukannya tanda-tanda komplikasi, 
sehingga dalam pelaksanaanya perawatan pasien dapat berjalan 
dengan lancar. 
8. Tindakan yang telah di rencanakan dapat dilaksanakan sesuai dengan 
rencana, semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny. A.M di buat 
berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan kebituhan 
ibu dimana penolong tidak menemukan hambatan karena adanya 
kerjasama antara penolong dan pasien dan keluarga yang kooperatif 
dan adanya sarana dan prasarana yang mendukung dalam 
pelaksanaan tindakan. 
9. Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny.A. M. GI PO AO 
UK 22 minggu +4 hari dengan anemia Sedang ini telah di 
dokumentasikan semuanya pada buku register dan status pasien 
secara menyeluruh. 
5.2 Saran 
5.2.1 Bagi Pasien    
Setelah mendapatkan asuhan kebidanan, pasien diharapkan 
dapat menemukan secara dini kemungkinan adanya faktor resiko dan 
komplikasi sehingga pasien dan keluarga dapat menentukan sikap 
dalam mengambil keputusan 
 
 





1. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengerti dengan asuhan 
kebidanan pada ibu hamil dengan anemia sedang 
2. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengetahui tanda dan gejala 
pada  ibu hamil dengan anemia sedang 
5.2.3 Bagi Tenaga Kesehatan 
Perlu meningkatkan pemahaman dalam deteksi dini sangat 
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SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
 
Ibu yang terhormat, 
Nama Maria Yosefa Uto mahasiswa program studi DIII kebidanan 
sekolah timggi ilmu kesehatan citra husada mandiri kupang,saya akan 
melakukan penelitian dengan judul”ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU 
G1P0A0 UK 11-13 MINGGU DENGAN ANEMIA SEDANG DI RUANGAN 
EDEWEIS RSUD Prof.Dr.W.Z.JOHANES KUPANG TANGGAL 16 JULI-20 
JULI 2016” Hasil ini akan bermanfaatn untuk ilmu kebidanan serta sebagai 
masukan untuk tenaga kebidanan dalam pemberian informasi kesehatan. 
Dengan ini saya memohon partisipasi ibu untuk menjadi responden dalam 
penelitian ini.kerahasian informasi yang diberikan akan di jaga serta hanya 
untuk keperluan penelitian. Apabia ibu menyetujui maka di mohon 
kesediaannya untuk menandatangani lembar persetujuan menjadi responden. 
Atas perhatian dan kerjasama bapak/ibu saya ucapkan terima kasih. 
 
 
Kupang,          2016 
 
 












PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bersedia menjadi 
responden penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa program sdtudi DIII 
Kebidanan sekolah tinggi ilmu kesehatan citra husada mandiri kupang yang 
bernama Maria Yosefa Uto dengan judul” Asuhan kebidanan pada ibu G1P0A0 
UK 22-23 MINGGU DENGAN ANEMIA SEDANG DI RUANGAN EDELWEIS 
RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANES KUPANG TANGGAL 16 JULI 2016-20 JULI 
2016” Dalam menyelesaikan tugas akhir sebagai mahasiswa program studi 
DIII kebidanan sekolah tinggi ilmu kesehatan citra husada mandiri kupang 
Saya memahami bahwa penelitian ini tidak akan berakibat negative 

















ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU GI P0 AO UK 
22 MINGGU + 4 HARI DENGAN  ANEMIA SEDANG 
DI RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANES KUPANG 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama  : Maria Yosefa Uto 
Hari/ tanggal Sabtu,16 Juli  2016 
Pukul  : 05.00 WITA 
1. DATA SUBJEKTIF 
A. Biodata Klien 
 Isteri Suami 
1. Nama Ny.  A.M Tn. N.L  
2. Umur 27 tahun 27 tahun 
3. Suku/bangsa Timor/Indonesia Timor/Indonesia 
4. Agama Kristen protestan Kristen 
Protestan 
5. Pendidikan S1 S1 
6. Pekerjaan Guru Pegawai Bank 
7. Alamat Penfui  
 
B. Keluhan Utama 
Ibu mengatakan hamil anak pertama tidak pernah keguguran,saat ini 
ibu mengeluh pusing, penglihatan kunang-kunang. 
Riwayat Obstetri dan Ginekologi 
 
 






1) Menarche   : 14 tahun 
2) Siklusnya   : 27- 29 hari 
3) Lamanya   : 4-5 hari 
4) Dismenorhoe  : ya 
5) Banyaknya  : 2-3 x ganti pembalut sehari 
6) Teratur/tidak  : teratur 
7) HPHT   : 09-02-2016 
8) Taksiran Persalinan : 16-11-2016 
9) Usia kehamilan  : 22 minggu + 4 hari. 
2. Riwayat Ginekologi 
Ibu tidak pernah mengalami keputihan yang berlebihan dan 
perdarahan di luar waktu haid. 
C. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang Lalu 









   
Uk 
 Penolong Tempat Keadaan
Bayi 
LH/LM/M 
JK BB/PB KET 
.1 INI         
          





D. Riwayat Kesehatan  
1. Riwayat kesehatan Ibu 
Ibu tidak pernah menderita penyakit asma, diabetes mellitus, 
jantung dan hipertensi. 
2. Riwayat kesehatan Keluarga 
Dari keluarga ibu dan suami tidak ada yang menderita penyakit 
menular (TBC, hepatitis) dan penyakit menurun (asma, diabetes 
mellitus dan jantung) serta tidak ada riwayat mempunyai anak 
kembar. 
E. Riwayat KB 
Ibu tidak pernah menggunakan KB sejak menikah. 
F. Keadaan kehamilan sekarang 
1. Trimester I 
Ibu mengatakan selalu melakukan ANC selama usia kehamilan 0-3 
bulan 
2. Trimester II  
Ibu mengatakan selalu melakukan ANC di puskesmas dan fasilitas 
kesehatan terdekat selama kehamilan trimester II ini. 
G. Data Biologis 
1. Nutrisi 
Ibu tidak ada makanan pantangan,pola makan ibu teratur. 
2. Personal Hyangiene 






a. BAK  
Warna   : kuning jernih 
Frekuensi : 3-4 kali/hari 
b. BAB  
Warna  : kuning 
Frekuensi : 1 kali/hari 
4. Aktifitas 
Ibu hanya bisa duduk dan berdiri sebentar saja karena ibu pusing. 
5. Istirahat dan Tidur 
Ibu kurang tidur dan istirahat 
H. Data Psikososial 
a. Data Psikologis 
Ibu menerima kehamilanya  
b. Data Sosial 
Suami dan keluarga mendukung kehamilan ini  
2. DATA OBJEKTIF 
A. Pemeriksaan Umum 
1. Keadaan Umum : lemah 
2. Kesadaran  : Composmentis 
3. Tinggi badan : 154 cm 
4. Berat badan : 52 kg 





6. Tanda-tanda Vital  
a. Tekanan Darah : 90/60 mmHg 
b. Nadi  : 88 x/menit 
c. Pernafasan : 28 x/menit 
d. Suhu  : 36,7 oC 
1. Inspeksi 
a. Kepala    
1) Rambut : Rambut ibu tampak bersih, tidak rontok 
dan tidak ada ketombe. 
2) Muka : Tidak tampak adanya cloasma 
gravidarum, tidak tampak oedem dan 
tampak pucat. 
3) Mata : Konjungtiva pucat dan sclera tidak 
tampak ikterik 
4) Telinga : Telinga ibu tampak simetris dan bersih 
5) Mulut : Bibir tampak pucat, tidak tampak 
adanya sariawan, lidah tampak bersih, 
gigi tampak bersih, tidak tampak ada 
caries dan lubang pada gigi dan gusi 
tidak berdarah 
6) Leher : Tidak tampak pembengkakan kelenjar 
tyroid 
7) Dada : Tampak hiperpigmentasi pada areola 
mammae, kedua puting susu ibu 
tampak menonjol 
8) Abdomen : Besar perut sesuai dengan usia 
kehamilan, tidak ada bekas luka 
operasi. 















: Tidak teraba benjolan pada payudara,  
     Abdomen   
 (1) Leopold I : TFU Setinggi pusat  
 (2) Leopold II : Belum dilakukan 
 (3) Leopold III : Belum di lakukan 
 (4) Leopold IV : Belum di lakukan 
    
 
3. Perkusi 





1 Hemoglobin 7,3 gr >10 gr 
2 HMT 31,0 33 % 
3  PCT 0,16 0,05 
4 WBC 8, 94  















Ibu G1P0A0, UK 22 minggu + 4 
































Ds: Ibu mengatakan hamil anak pertama 
tidak pernah keguguran, 
pergerakannya aktif,ibu 
lemas,pusing dan mata kunang-
kunang sejakTanggal 15-07/2016 
HPHT: 09-02-2016 
Do:   Tp      :16-11-2016 
1. KU: Baik, Kesadaran : 
composmentis 
TTV : T:90/60mmHg           
 N:88 X/menit 
   S:37 OC                
     RR:28x/ menit 
2. Inspeksi:  
Kepala  : tidak ada oedema dan  
bekas luka, rambut 
bersih  dan tidak rontok 
Leher : tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid, limfe dan 
fena jagularis. 
Mata : konjungtiva pucat, 
sclera putih. 
Hidung : tidak ada sekret 
Telinga : tidak ada          serumen 
Mulut dan gigi:  mukosa   bibir lembab, 
tidak ada tanda- tanda 
sariawan, dan tidak ada 
karies gigi,lidah luka. 
Dada  :  bentuk simetris, 
aerola hiperpigmentasi, 
puting susu menonjol, 
kolostrum ka/ki +/+ 
Perut : bentuk bulat,tidak ada 
bekas luka oprasi,besar 
perut sesuai usia 
kehamilan. 
Vulva vagina: tidak ada 
kelainan,perdarahan 
pervaginam tidak 
ada,tidak ada varises 
dan haemoroid. 
Ekstermitas atas dan bawah: tidak ada 
oedema dan varises 





Leopold 1:  setinggi pusat,.  
Leopold II:belum di lakukan. 
Leopold III:belum dilakukan. 
LeopoldIVbelum di lakukan. 
Perkusi 
Refleks patella: kanan dan kiri (+/+), 
tidak ada kelainan. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Pada ibu : anemia berat 
Pada bayi : BBLR 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Pasang infus. 
V. PERENCANAAN 
Nama   : Maria Yosefa Uto 
Hari/ tanggal  : Sabtu,16-07- 2016 
Pukul   : 09.00 WITA 
: Ibu G1P0A0, Uk 22 minggu + 4 hari     dengan 
anemia sedang. 
1. Informasikan pada ibu hasil pemeriksaan 
R/ Komunikasi yang baik dan informasi yang jelas membuat pasien 
menjadi kooperaif terhadap asuhan yang diberikan 
2. Berikan informed consent pada keluarga untuk persetujuan tindakan 
yang dilakukan. 





3. Lakukan observasi keadaan umum, tanda-tanda vital,  
R/ mengantisipasi keadaan gawat darurat yang mungkin timbul. 
4. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan bergizi 
R/ Makanan yang mengandung gizi seimbang sangat dibutuhkan dalam 
masa kehamilan untuk pertumbuhan dan perkembangan janin. 
5. Anjurkan pada ibu untuk menjaga kebersihan diri. 
R/ kebersihan yang kurang diperhatikan dapat menyebabkan infeksi. 
6. Lakukan kolaborasi dengan dokter : 
R/ Agar ibu dan bayi mendapat perawatan yang intensif. 
VI. PELAKSANAAN 
Hari/ tanggal :  Minggu,17-July 2016 
Pukul :  09.35 WITA 
Diagnosa : Ibu G1P0A0, UK 22 minggu + 4 hari dengan anemia 
sedang. 
No Tgl/ Jam Pelaksanaan Paraf 
1 Minggu 17 July  
2016 
19. 45 wita 
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu 
M/ Keadaan ibu baik, ibu memasuki usia 
kehamilan 22 minggu + 4 hari ibu mengalami 
kekurangan zat besi dalam darah,Keadaan janin 
baik, dan letak janin normal 
 
2 Minggu 17 July 
2016 
09. 47 WITA 
Memberikan informed consent pada keluarga 
untuk persetujuan tindakan yang dilakukan. 
M/ Ibu sudah tanda tangan di infromed consent 
 
3 Minggu 17 July 
2016 
Melakukan kolaborasi dengan dokter 






09.55                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
WITA 
1. Pasang infus RL dengan aturan 20 tetes/menit. 
2. Pantau kesejahteraan janin. 
3. Ambil  darah IV untuk pemeriksaan LAB 




Mendengar DJJ pada perut ibu sebelah kiri 
mengunakan dopler 
M/ DJJ terdengar jelas pada bagian bawah perut 
ibu sebelah kiri, teratur dengan frekuensi 
125x/menit. 
 
5 Minggu 17 July 
2016 10.35 WITA 
Melakukan skin tes transfusi darah  
M/ jam 14. 00 reaksi alergi darah negatif. 
 
6 17 July 2016. 
10.50 WITA 
Memberikan vitamin 
M/ obat sudah di berikan. 
 
7 17 July 2016 
17.00 WITA 
 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital 
 TD: 90/70 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20x/menit,          
 S: 37OC 
2. Memberikan Transfusi darah 
   M/ Transfusi sudah diberikan 
3. Melayani makan- minum malam 











Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
yang bergizi yaitu nasi,ikan,tempe telur,daging 
dan sayuran hijau. 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan 
 
9 Minggu 17 july 
2016 
17.20 wita 
Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri  





Hari/ tanggal :  Senin,18 July  2016 
Pukul :  02. 00 WITA 
Dx  : Ibu G1P0A0, hamil 22 minggu +4 hari dengan anemia 
sedang 
S: Ibu mengatakan pusing,mual muntah serta mata kunang-kunang sudah 
berkurang. 
O: KU: baik  Kesadaran: composmentis 
TTV: TD: 100/60 mmHg, S: 37 OC, N: 78 X/ menit, RR: 20 X/menit. 
PPV: Tidak ada. 
A: Ibu G1P0A0, hamil 22 minggu, dengan anemia sedang. 
P:  1. Mengobservasi TTV dan DJJ 
 2. Melakukan transfusi darah 
3. Anjurkan pasien untuk istirahat teratur, asupan  makanan dan cairan 








































Pasien mengakatan rasa pusing, lemas. 
K.u. lemah, Tensi 90/60 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.6oC, Nadi : 80 x/mnt, RR 
: 20x/mnt, denyut jantung janin terdengar jelas di 
punggung kanan dengan frekuensi  125x/mnt, 
Terpasang infus RL . 
HB,7.3 gr% 
Ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +-4 hari   dengan 
anemia sedang 
1. Pasien tirah baring, posisi miring kiri, ibu terlihat 
nyaman untuk tirah baring dengan posisi mirirng kiri 
dan semi fowler 
2. Mengobservasi tetesan infus, 28 tts/mnt s/d jam 
13.30 wita, netes lancar tidak,dan tetesan infuse RL 
asal netes setelah Transfusi darah selesai.pkl 13.30 
wita sambung infuse RL 7 tetes/mnt,netes lancar. 
3. Transfusi darah sudah terpasang dengan 16 tetes 
per menit. 
4. Menganjurkan keluarga untuk selalu menemani 
pasien, pasien selalu ditemani suami dan keluarga 
5. Mengobservasi TTV : Tensi : 90/50 mmHg,  Suhu  
berkisar antara : 36.6oC s/d 37oC, Nadi : 80 x/mnt, 
RR : 20x/mnt . 
6. Mengobservasi tetesan infus RL asal netes, netes 




































Ibu mengatakan masih pusing. 
Keadaan umum lemah,kesadaran 
komposmentis,tensi 90/50mmHg, suhu 36,5 
derajat, Nadi : 92x/menit, RR : 24x/menit. 
Hasil laboratorium,HB:7,7gr% 
Terpasang infuse Ringers Lactat . 
Ibu G1P0A0AH0 UK 22 minggu +-4 hari  dengan 
anemia sedang 
1. Memberikan ibu makanan yang bergizi seimbang. 
2. Mengobservasi tetesan infuse RL,tetesan asal 
netes 
3. Mengobservasi tanda-tanda vital: Tensi: tensi 
berkisar 90/50, Suhu : suhu berkisar antara 36,1 
derajat,  Nadi :  nadi berkisar antara 82x/menit, RR  
: 24x/menit. 
4. Melakukan kolaborasi dengan dokter laurens : 
melakukan Transfusi  dan terapi oral 1x1, terapi 












5. Transfusi sudah terpasang yang kedua dengan 16 

































Ibu mengatakan masih pusing dan lemah. 
Keadaan umum  lemah kesadaran 
composmentis,tensi: tensi berkisar antara 90/70 
mmhg,suhu 36 s/d 36,5oC , Nadi :86,    RR :  
24x/menit,odema ekstremitas negatif, 
laboratorium HB 8,3 gr%,protein urin (-). 
Ibu  G1P0A0AH0 UK 22 minggu+4 hari   dengan 
anemia sedang 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital,tensi80/70 suhu  
36,5 s/d 37 derajat nadi 80 x/menit,RR 20 x/menit 
2. Menghitung tetesan infuse,tetesan infuse asal 
netes. 
3. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga. 
4. Menganjurkan pada ibu agar banyak istirahat dan 
banyak minum air. 
5. Merawat infuse,infuse tidak merembes, 
6. Memberikan terapi sesuai advis dokter:, obat 
terosulfat 1x1 dengan dosis 4-6 mg sudah 
diberikan,reaksi  obat negative. 
7. Transfusi yang ketiga sudah terpasang dengan 16 
tetes per menit. 
8. Melakukan terapi  oral terosulfat 1x1 dengan dosis 
4-6 mg. 
9. menganjurkan pasien untuk melakukan personal 




























Ibu mengatakan sudah tidak pusing dan merasa 
segar. 
Keadaan umum baik Tensi 100/80 mmHg,  Suhu : 
36 oC,  Nadi :   82 s/d 97x/menit RR24 s/d 
28x/menit.  
Hasil lab :Haemoglobin 9,6 gr % 
USG: Janin tunggal, intra uteri hidup . 
Ibu  G1P0A0AH0 UK 22 minggu+4 hari  dengan 
anemia sedang. 
1. Mengobservasi TTV, Tensi 100/80 mmHg,  Suhu 
36oC,  Nadi : 80x/menit,  RR  : 28x/menit 


















3. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada pasien 
dan menjelaskan tentang kondisi fisik yang di 
alami,ibu mengerti dan kooperatif apabila 
dilakukan tindakan. 
4. Kolaborasi dengan dokter laurens : aff infuse. 
5. Manganjurkan ibu untuk tidak banyak melakukan 
aktivitas dan mempertahankan pola makan. 












Ibu mengatakan sudah tidak pusing  
K,U baik, kesadaran composmentis, tensi 
100/80mmHg, suhu 36,2oC,  Nadi : 80x/menit, RR 
: 18x/menit 
oedema positif,  HB :  9,6 gr%. 
Ibu  G1P0A0AH0UK 22 minggu+4 hari janin tunggal 
intra uteri hidup dengan anemia sedang. 
1. Mengaff infuse. 
2. Melakukanpendidikan kesehatan keluarga yaitu 
istirahat, personal hyangiene. 
3. Memonitoring pada pasien tentang kebutuhan 
pasien. 
4. Memonitoring ibu untuk banyak istirahat. 
5. Pasien sudah bisa pulang. 
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